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CCoonn  eessttaa  aauuttoorriizzoo  uunn  iinntteerrccaammbbiioo  ddee  iinnffoorrmmaacciióónn  ssoobbrree  llooss  ddaattooss  ddeemmooggrrááffiiccooss,,  mmééddiiccoo,,  sseegguurroo  ddee  ssaalluudd,,  pprruueebbaass
ppaarraa  eell  pplloommoo,,  ttuubbeerrccuulloossiiss,,  iinnmmuunniizzaacciioonneess,,  vvaaccuunnaass  ccoonnttrraa  llaa  iinnfflluueennzzaa  yy  ccoonnddiicciioonneess  ccrróónniiccaass  mmééddiiccaass  ddee  mmii
hhiijjoo((aa))  eennttrree  eell  MMaanncchheesstteerr  HHeeaalltthh  DDeeppaarrttmmeenntt  yy  ((ppoonnggaa  uunnaa  mmaarrccaa  aa  ttooddoo  lloo  aapplliiccaabbllee))::

  CCoovveerriinngg  KKiiddss  &&  FFaammiilliieess  ((mmaarrqquuee  ppaarraa  aassiisstteenncciiaa  ccoonn  aapplliiccaacciióónn  ppaarraa  HHeeaalltthhyy  KKiiddss))

  MMééddiiccoo  ((mmaarrqquuee  ppaarraa  aassiisstteenncciiaa  eenn  eennccoonnttrraarr  uunn  mmééddiiccoo))::  ____________________________________________
    ((PPoorr  ffaavvoorr  uussee  lleettrraa  ddee  mmoollddee))                                                                                                

NNoommbbrree  ddeell  PPaacciieennttee  ((EEnn  lleettrraass  ddee  mmoollddee  ppoorr  ffaavvoorr)) DDOOBB MM  //  FF  NNoommbbrree  ddee  PPaaddrree//GGuuaarrddiiáánn    ((EEnn  lleettrraass  ddee  mmoollddee  ppoorr  ffaavvoorr))

//          //
DDiirreecccciióónn                                                                          CCaallllee                                                                                                          CCuuiiddaadd AApptt  ## CCóóddiiggoo  PPoossttaall

NNuummeerroo  ddee  TTeellééffoonnoo  eenn  CCaassaa NNuummeerroo  ddee  TTeellééffoonnoo  ddeell  ttrraabbaajjoo  oo  nnuummeerroo  mmóóvviill EE--mmaaiill

((          )) ((          ))
CCoonnttaaccttoo  SSeeccuunnddaarriioo NNuummeerroo  ddee  TTeellééffoonnoo  SSeeccuunnddaarriioo Relación al Paciente

((          ))

MMeejjoorreess  ddííaass  yy    hhoorraarriioo  ppaarraa  llllaammaarrllee::  LL..  __________________aamm  //  ppmm  MM..  __________________aamm  //  ppmm  MM..  __________________aamm  //  ppmm  JJ..  __________________aamm  //  ppmm  VV..  __________________aamm  //  ppmm

Escuela de su hijo/a: Enfermera de la Escuela GGrraaddoo

AAppeelllliiddoo  ddee  HHeerrmmaannoo((aa)) NNoommbbrree  ddee  HHeerrmmaannoo((aa)) FFeecchhaa  ddee  NNaacc.. MM//FF EEssccuueellaa  qquuee  aaccuuddee  

¿¿CCóómmoo  ssuuppoo  ddee  HHeeaalltthh  LLiinnkk??
    EEnnffeerrmmeerraa  ddee  llaa  eessccuueellaa     CCeennttrroo  ddee  EEmmbbaarraazzoo  ddeell  CCMMCC      AAmmiissttaadd//FFaammiilliiaa
    SSaallaa  ddee    EEmmeerrggeenncciiaa  ddeell  EElllliioott     SSaallaa  ddee    EEmmeerrggeenncciiaa  ddeell  CCMMCC      AAbbaasstteecceeddoorr  llooccaall  ddee  llaa  ccoommuunniiddaadd  
    EEnnffeerrmmeerraa  ddee  SSaalluudd  CCoommuunniittaarriiaa  ee     CCeennttrroo  ddee  NNiiññooss    OOttrroo  EEssppeecciiffiiqquuee  ________________________________________________

¿Tiene transportación fiable? (Circule): Primer Lengua (Circule): ?

        SSíí                   NNoo                      QQuuiizzááss Ingles        Español       Otro:

22        

Consiento que compartan susodicha información al Manchester Health Department. Además autorizo a Manchester Health Department que
comparta esta información con abastecedores de asistencia médica a los cuales mi hijo(a) tal vez sea referido y a otras agencias como indicadas
arriba. Entiendo que un representante de Health Link puede ponerse en contacto con mi proveedor de asistencia médica durante el término de
este acuerdo. Comprendo que este consentimiento puede ser revocado a cualquier tiempo con una solicitud por escrito. Entiendo que puedo
solicitar una copia de este formulario firmado. Este consentimiento es valido por 1 año de la fecha de la firma.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                    ____________________________________________
FFiirrmmaa  ddeell  ppaaddrree//GGuuaarrddiiáánn  LLeeggaall   FFeecchhaa
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                    ____________________________________________
La firma de testigo                Fecha

 Caucásico [Incluye países tal como Irlanda, Alemania, Líbano, Arabia Saudí, Polonia, Bosnia, países del Medio Oriente, etc.]
 Negro/Africano Americano/Africano  [Incluye países como Haití, Jamaica, Kenia, Congo, etc.]
 Asiático [Incluye países como China, Filipinas, Bangladesh, Nepal, Paquistán, Vietnam, Indonesia, Madagascar, etc.]
 Hawaiano Natal u Otro Isleño Pacífico [Incluyen países como Hawai, Samao, Guam, Micronesia, Tahití, Palua, etc.]
 Indio del sur o Norteamericano o Nativo de Alaska [Incluye países de Sudamérica e islas como Puerto Rico]


	(  Otro Especifique ________________________

